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objectifs 



DIAGNOSTIQUER une pancreatite chronique. 
ARGUMENTER I'attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


La pancreatite chronique est une affection chronique caracte- 
risee par une inflammation chronique du pancreas aboutissant a 
une fibrose progressive du parenchyme pancreatique puis sa 
destruction, ayant pour consequence une repercussion sur les 
fonctions endocrines et exocrines du pancreas. 

Le diagnostic de pancreatite chronique certaine necessite la 
presence d’au moins un des criteres suivants : calculs pancrea- 
tiques, lesions au minimum moderees sur les cliches de wirsun- 
gographie retrograde endoscopique, presence d’une steator- 
rhee superieure a 7 g/24 h ou preuve histologique. II s’agit d’une 
classification formelle puisque, en pratique, le diagnostic est pose 
sur un faisceau d’arguments, et seule la presence de calculs 
pancreatiques visibles sur un examen d’imagerie est quasi 
pathognomonique du diagnostic de pancreatite chronique. 

La position anatomique du pancreas explique la multiplicite 
des symptomes lies aux complications de la pancreatite chro- 
nique et la difficulty de leur prise en charge (fig. 1). 

Physiopathologie 

La pancreatite chronique evolue en plusieurs phases. Au stade 
precoce de la maladie, les symptomes sont essentiellement lies 
au caractere inflammatoire du parenchyme pancreatique, evo- 
luant par poussees. Au fur et a mesure des poussees, on ob- 
serve une fibrose puis une destruction du parenchyme pancrea- 
tique avec progressivement une perte des fonctions exocrines 
d’abord, puis une diminution des secretions pancreatiques (mal- 
absorption) et une alteration des fonctions endocrines de la 
glande pancreatique responsable de I’apparition d’un diabete. 


En anatomo-pathologie, le pancreas est macroscopiquement 
dur avec presence de calcifications. II est egalement en general 
atrophique. Les canaux pancreatiques presentent une alter- 
nance de zones dilatees et retrecies. A I’interieur des canaux 
pancreatiques, il existe des bouchons proteiques secondaire- 
ment calcifies. 

Etiologie 

Parmi les causes de pancreatite chronique, I’alcool est la plus 
frequente, representant plus de 80 % des causes. Dans le cadre 
de la pancreatite chronique d’origine alcoolique, la predomi- 
nance est masculine, avec un sex-ratio de 5 hommes pour une 
femme et un age moyen de debut de la maladie de 40 ans. La 
duree moyenne d’intoxication alcoolique avant que ne se mani- 
festent les premiers symptomes s’etend de 10 a 15 ans avec 
une consommation journaliere de 100 g d’alcool par jour. 
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FIGURE 1 


Rapports anatomiques du pancreas. 
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Les autres causes de pancreatite chronique sont : 

- I’hypercalcemie, en general secondaire a une hyperparathyroidie ; 

- la pancreatite chronique tropicale, qui touche des sujets jeunes 
vivant dans les regions tropicales ; 

- les causes genetiques. II s’agit de pancreatite chronique tou- 
chant le sujet jeune, souvent associee au contexte familial. On 
retrouve la pancreatite hereditaire a transmission dominante 
(mutations du gene du trypsinogene cationique), la pancreatite 
hereditaire a transmission recessive et la mucoviscidose 
(transmission autosomale recessive) ; 

- les causes obstructives. Elies sont le plus souvent liees a une 
tumeur devolution lente de type tumeur intracanalaire papil- 
laire et mucineuse du pancreas. L’adenocarcinome pancrea- 
tique evoluant plus rapidement, d’autres symptomes appa- 
raissent, ne permettant pas I ’evolution vers une pancreatite 
chronique ; 

- les causes post-traumatiques, sequellaires d’un traumatisme 
abdominal, endoscopique ou chirurgical ; 

- la pancreatite chronique post-radiotherapie, pouvant survenir 
de nombreuses annees apres I’irradiation ; 

- la pancreatite chronique auto-immune ou associee a une affec- 
tion auto-immune (maladie chronique inflammatoire des intestins 
ou cirrhose biliaire primitive ou syndrome de Gougerot-Sjogren) ; 

- les causes idiopathiques. 
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FIGURE 2 


Histoire naturelle de la pancreatite chronique. 


Histoire naturelle 

Pendant les 5 a 10 premieres annees devolution, la pancreatite 
chronique se manifeste par des douleurs et des poussees de 
pancreatite aigue. Durant cette periode, la pancreatite chronique 
peut se compliquer de faux kystes, de compression de la voie 
biliaire principale ou du duodenum, d’hemorragie digestive. 

Apres 5 a 1 0 ans devolution, les formes douloureuses sont de 
moins en moins frequentes, de meme que les formes cormpli- 
quees de pancreatite chronique (theorie du burning out). 

Apres 10 ans devolution apparaissent I’insuffisance pancrea- 
tique exocrine puis endocrine (fig. 2). 

Diagnostic 

Le diagnostic de pancreatite chronique repose sur la presence 
de calcifications pancreatiques, d’anomalies canalaires typiques 
ou d’une insuffisance pancreatique. 

Le diagnostic est rarement fait au debut de la maladie et repose 
done sur un faisceau d’arguments. 

II existe une predominance masculine, et I ’age moyen d ’apparition 
de la maladie est de 40 ans. 

Apres le diagnostic de pancreatite chronique, il taut en rechercher 
I’origine, I’alcool representant 80 % des causes principales. 

Signes cliniques 

Le signe clinique majeur est la douleur pancreatique. II s’agit 
d’une douleur epigastrique, transfixiante, a irradiation posterieure, 
intense, calmee par la position en chien de fusil. 

L’horaire des douleurs est habituellement post-prandial, favo- 
rise par les repas riches en graisse et en alcool. La douleur est 
parfois est parfois attenuee par I’aspirine. Un amaigrissement 
est souvent associe, lie aux douleurs lors de la prise alimentaire 
entraTnant une restriction alimentaire. 

Les douleurs peuvent etre dues a une poussee aigue ou a des 
douleurs chroniques, leur distinction est parfois difficile et repose 
sur une elevation des enzymes pancreatiques lors de poussees 
aigues. Les douleurs peuvent egalement etre liees a une compli- 
cation de la pancreatite chronique. Les causes de la douleur 
sont multiples : hyperpression canalaire, inflammation pancrea- 
tique, infiltration nerveuse peripancreatique ou presence d’un 
pseudokyste. 

L’examen physique est souvent peu contributif (contrastant 
avec I’importance de la symptomatologie douloureuse) en dehors 
des cas ou est associee une complication liee a la pancreatite 
chronique. La palpation abdominale peut retrouver une masse 
epigastrique en cas de pseudokyste pancreatique. La presence 
d’une steatorrhee termoigne de revolution de la pancreatite 
chronique, elle se presente sous la forme de selles claires, grais- 
seuses et nauseabondes. II s’agit d’un signe tardif temoignant 
de I’atrophie pancreatique. 
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POINTS FORTS A RETENIR 



O L’alcool est la premiere cause de pancreatite chronique 
en France. 


O Les calcifications pancreatiques sont pathognomoniques 
de la pancreatite chronique. 

O Le traitement de la pancreatite chronique repose 
sur un sevrage alcoolique et tabagique, une prise en charge 
nutritionnelle, un traitement de la douleur et une prise 
en charge des complications liees a la pancreatite chronique. 

© Les principales complications de la pancreatite 
chronique sont les pseudokystes, la compression de la voie 
biliaire principale ou du duodenum, I’insuffisance pancreatique 
exocrine (malabsorption) et endocrine (diabete). 

Q Le traitement specifique des pseudokystes n’est indique 
qu’en presence d’une complication du pseudokyste 
ou d’une taille de plus de 6 cm de diametre. II est habituellement 
endoscopique en premiere intention. 

© La chirurgie dans le cadre d’une pancreatite chronique 
est reservee aux echecs du traitement endoscopique ou a son 
impossibility. 


Examens biologiques 

Aucun signe biologique n’est pathognomonique d’une pancrea- 
tite chronique. Les enzymes pancreatiques (lipase et amylase) 
peuvent etre augrmentees lors de poussees de pancreatite aigue 
ou lors de presence de pseudo-kyste. Une cholestase infracli- 
nique (augmentation de la glutamyl transpeptidase [GT]) et des 
phosphatases alcalines) peut etre presente. Un diabete doit etre 
systematiquement recherche. La recherche d’une steatorrhee 
peut etre effectuee par I’intermediaire d’une analyse des selles. 
La presence d’une steatorrhee peut etre diagnostiquee par I’in- 
termediaire d’un debit fecal de graisses superieur a 7 g/j apres 
un regime apportant 100 g de graisses. Le dosage de I’elastase 
fecale peut egalement etre realise et est plus simple a effectuer. 

En cas de suspicion de pancreatite chronique on effectue le 
dosage : hemogramme, taux de prothrombine (TP), ASAT, ALAT, 
GT, (phosphatase alcaline (PAL), bilirubine totale et conjuguee, 
electrophorese des proteines seriques (albumine et pre-albumine), 
glycemie a jeun, lipasemie. Une recherche de steatorrhee est 
effectuee en presence de diarrhee chronique. 


Examens morphologiques 

1. Radiographie de I’abdomen sans preparation (ASP) 

L’abdomen sans preparation peut montrer des calcifications 
en regard de I’aire pancreatique (en regard de la 12 e vertebre 
thoracique et de la 1 re vertebre lombaire), pathognomonique de 
la maladie. II s’agit d’un examen peu sensible mais tres specifique. 
Cet examen est quasi abandonne. 

2. Echographie abdominale 

L’echographie abdominale est souvent effectuee en 1 re intention. 
Elle peut retrouver une augmentation du volume ou au contraire 
une atrophie du parenchyme pancreatique. Les calcifications 
peuvent etre visibles. L’echographie peut egalement mettre en 
evidence une dilatation du canal de Wirsung, la presence de 
pseudo-kyste, ou une dilatation de la voie biliaire principale liee 
a une stenose, ou une compression. 

3. Tomodensitometrie abdominale 

La tomodensitometrie abdominale sans et avec injection de 
produit de contraste est I’examen de reference du fait de sa 
sensibilite et de sa specificite superieures a celles de I’echographie 
abdominale. Cet examen permet une description plus precise 
des lesions comme la localisation des calcifications pancreatiques 
(diffuses ou focales) visible sur la tomodensitometrie non injectee 
(fig. 3), I’importance de I’atrophie pancreatique, I’existence d’un 
calcul intrawirsungien (fig. 4) auquel peut etre associee une dila- 
tation du canal de Wirsung en amont du calcul. La tomodensito- 
metrie abdominale permet egalement, lors de poussees de 
pancreatite aigue, d’evaluer I’importance de la poussee par I’in- 
termediaire de revaluation de I’inflammation pancreatique et de la 
presence de coulees de necrose. Elle permet egalement de re- 
chercher une complication de la pancreatite chronique a type de 
pseudokyste, de dilatation de la voie biliaire principale ou d’une 
hypertension portale segmentaire. 

4. Pancreato-IRM 

II s’agit d’un examen tres performant pour revaluation pancrea- 
tique. Sa limite en est sa faible disponibilite. 

5. Echo-endoscopie 

II s’agit d’un examen plus invasif, necessitant une anesthesie 
generale. II s’agit d’un examen effectue en deuxieme intention. 
Elle permet d’evaluer le parenchyme de maniere plus precise, de 
differencier dans certains cas la pancreatite chronique d’un cancer 
pancreatique lors de doute diagnostique en presence d’un nodule 
et peut autoriser la ponction d’une lesion (pseudokyste, nodule) 
et son examen bacteriologique ou histologique, afin de de savoir 
si un pseudokyste est infecte ou si un nodule est de nature tu- 
morale. 

6. Cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique (CPRE) 

II s’agit egalement d’un examen de 2 e intention necessitant 
une anesthesie generale. Elle peut etre realisee apres la realisa- 
tion d’une echo-endoscopie qui a permis d’etablir un bilan le- 
sionnel complet. Elle permet de visualiser le canal de Wirsung, 
d’apprecier la presence associee de stenose et de visualiser le 
trajet de pseudokystes communicants. Elle n’est realisee que 
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FIGURE 3 


Scanner abdominal au cours d’une pancreatite chronique. A : scanner abdominal non injecte montrant des calcifications intrapancreatiques localise a la tete 
du pancreas. B : scanner abdominal avec injection de produit de contraste montrant un calcul intrawirsungien. C : scanner abdominal montrant une dilatation majeure 
du canal pancreatique principal associe a des calcifications pancreatiques. 




wirsungienne par cholangio-pancreatographie retrograde percutanee des voies biliaires intra-hepatique retrouvant une stenose de la voie biliaire principale. B : dilatation 

endoscopique (CPRE). d’une stenose biliaire par cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique. 




FIGURE 6 


Mise en place d’une prothese biliaire par 
cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique 
pour stenose de la voie biliaire principale. 



FIGURE 7 


Pancreatite chronique symptomatique necessitant une prise en charge chirurgicale. A : scanner 
abdominal montrant une grosse tete du pancreas inflammatoire avant intervention chirurgicale. B : vue 
operatoire dans le cadre d’une intervention de derivation du canal pancreatique (intervention de Frey). 
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lorsqu’un geste endoscopique interventionnel est envisage (dila- 
tation d’une stenose, mise en place d’une prothese pancreatique 
et/ou biliaire) [fig. 5]. II n’est pas utile d’effectuer une biopsie du 
pancreas pour confirmer le diagnostic de pancreatite chronique. 

Complications 

Poussees de pancreatite aigue 

Elies surviennent frequemment en debut devolution des 
pancreatites chroniques. II s’agit de poussees de pancreatite 
aigue classique (pour laquelle le diagnostic, le bilan lesionnel et 
la prise en charge ne different pas d’une pancreatite aigue en 
I’absence de pancreatite chronique). 

Pseudokystes pancreatiques 

Ms correspondent a des collections pancreatiques ou peri- 
pancreatiques de liquide pancreatique sans paroi propre. On 
difference deux types de pseudokystes au cours de revolution 
d’une pancreatite chronique : 

- les pseudokystes « necrotiques ». Ms font suite a une poussee 
de pancreatite aigue necrosante avec organisation de la ne- 
crose sous la forme d’un pseudokyste et sont plutot localises 
en regard de la queue du pancreas ; 

- les pseudokystes « retentionnels ». II s’agit de collection de li- 
quide pancreatique, secondaire a la rupture d’un canal 
pancreatique en amont d’une stenose pancreatique ou d’un 
obstacle (calcul). Ms sont preferentiellement localises au niveau 
de la portion cephalique du pancreas (fig. 6). 

L’ incidence des pseudokystes pancreatiques croTt avec revo- 
lution de la pancreatite chronique. Ms sont le plus souvent diag- 
nostiques par I’ intermediate de douleurs, en particulier lors d’inter- 
valle libre par rapport a une poussee aigue. Leur diagnostic peut 
egalement etre fortuit (par I’intermediaire d’une echographie ou 
d’une tomodensitometrie abdominale) ou etre decouvert lors d’une 
complication du pseudokyste. Ces pseudokystes regressent 
spontanement dans 30 % des cas. Ms peuvent se compliquer 
d’infection, de signes compressifs (compression de la voie biliaire 
principale, du duodenum ou de I’estomac), d’hemorragie (pseudo- 
anevrisme) ou se rompre dans la cavite abdominale, entraTnant 
une ascite pancreatique. 

Stenose ou compression de la voie biliaire principale 

II s’agit d’une complication assez frequente, retrouvee chez 5 a 
20 % des patients. Les symptomes sont I’apparition d’un prurit 
et/ou d’un ictere. Les stenoses peuvent etre dues a un engage- 
ment de la voie biliaire principale dans son trajet intrapancrea- 
tique par la tete du pancreas calcifiee (fig. 7) tandis que les com- 
pressions sont dues a un pseudokyste localise au niveau de la 
tete du pancreas. Ces stenoses/compressions peuvent se com- 
pliquer d’angiocholite ou de cirrhose biliaire secondaire lors 
devolution prolongee des symptomes. Leur diagnostic repose 
sur r echographie, la tomodensitometrie ou I’echo-endoscopie. 


Leurtraitement est habituellement endoscopique en premiere in- 
tention. La chirurgie est reservee aux echecs ou impossibilites 
therapeutiques endoscopiques ou lors de recidives. 

Stenose duodenale ou pylorique 

De meme que pour les stenoses biliaires, les stenoses duo- 
denales peuvent etre dues a un engainement par la tete du 
pancreas hypertrophiee et calcifiee ou une compression par un 
pseudokyste. Les symptomes sont des douleurs, des vomisse- 
ments ou une intolerance alimentaire. 

Insuffisance pancreatique 

II s’agit d’une complication tardive apparaissant apres 10 ans 
devolution de la maladie. On distingue deux types d’insuffisance 
pancreatique : 

- endocrine, responsable d’un diabete, le plus souvent insulino- 
requerant ; 

- exocrine, lie a une diminution de la secretion des enzymes 
pancreatiques et le principal symptome est la presence d’une 
steatorrhee (> 7 g/24 h). Elle est responsable d’un syndrome 
de malabsorption par diminution de I’absorption des vitamines 
liposolubles A, D, E, K. 

Epanchement des sereuses 

II s’agit d’epanchements qui peuvent etre intraperitoneaux ou 
pleuraux secondaires soit a une fistule entre le canal pancrea- 
tique et la cavite peritoneale ou pleurale, soit a une rupture dans 
le peritoine d’un pseudokyste. Le diagnostic est effectue par 
I’intermediaire d’une ponction de I’epanchement ramenant un 
liquide riche en protide, amylase et lipase. 

Hemorragie digestive 

Elies ont deux principales causes : une erosion vasculaire par 
un pseudokyste (pseudo-anevrisme) ou une rupture de varices 
cardio-tuberositaires ou oesophagiennes ou splenique lie a une 
hypertension portale secondaire a une thrombose ou une com- 
pression portale ou splenique. 

Adenocarcinome pancreatique 

La pancreatite chronique est un facteur de risque d’adenocar- 
cinome pancreatique, et leur distinction est parfois rendue tres 
difficile. L’existence d’un autre facteur de risque de cancer du 
pancreas qu’est le tabagisme rend cette population a haut risque 
de developper un adenocarcinome pancreatique. 

Diagnostics differentiels 

II faut savoir evoquer : 

- un ulcere gastro-duodenal devant des douleurs epigastriques 
chez un patient alcoolo-tabagique ; 

- une pathologie biliaire : colique hepatique, cholecystite aigue, 
pancreatite d’origine biliaire ; 
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- un cancer de la tete du pancreas devant une dilatation du canal 
de Wirsung ; 

- un angor mesenterique devant des douleurs recidivantes, favo- 
risees par la prise alimentaire. 

Pronostic 

La pancreatite chronique n’est que peu liee directement au 
deces, et les principales causes de deces sont les pathologies 
liees a rintoxication alcoolique et tabagique telles que les can- 
cers epidemiologiquement lies a I’alcool et au tabac (pulmo- 
naires, oesophage, sphere ORL) et les affections cardiovascu- 
laires. Les principales causes de mortalite liee a la pancreatite 
chronique sont en rapport avec les complications du diabete. La 
survie des patients atteints de pancreatite chronique est de 
75 % a 1 0 ans et de 50 % a 20 ans. 

Prise en charge therapeutique 

Aucun traitement n’est curatif. L’objectif du traitement est de 
limiter la progression de la maladie, de traiter les symptomes 
et/ou complications de la maladie, d’assurer un support nutri- 
tionnel et de compenser les insuffisances pancreatiques. 


ou kystoduodenale). La chirurgie (derivation kystodigestive) est 
reservee lors d’impossibilite de traitement endoscopique, d’echec 
du traitement endoscopique ou chez les patients ayant des fac- 
teurs de risque d’echec du traitement endoscopique. 

2. Insuffisance pancreatique 

L’insuffisance pancreatique exocrine est substitute par r admi- 
nistration d’extraits pancreatiques, et un regime pauvre en graisses 
doit etre propose. 

Le traitement du diabete repose sur les antidiabetiques oraux 
avec un recours tres frequent et rapide a I’insuline. La prise en 
charge et le suivi de ces patients est le meme que celui des 
patients diabetiques. Le sevrage alcoolique est primordial car 
augmentant le risque d’hypoglycemie. 

3. Compression de la voie biliaire principale ou du duodenum 

Le principe repose sur une derivation en general endoscopique 
(prothese biliaire, traitement d’un pseudokyste compressif). La 
chirurgie est reservee en deuxieme intention ou en fonction de 
I’imagerie lors de grosse tete du pancreas inflammatoire. 

4. Epanchement des sereuses 

II necessite une mise a jeun avec nutrition parenterale. Le traite- 
ment de la cause repose sur la mise en place d’une prothese dans 
le canal pancreatique permettant de drainer les secretions pancrea- 
tiques dans le duodenum et d’exclure la fistule pancreatique.* 


Prise en charge de la pancreatite chronique 

1. Regies hygieno-dietetiques 

Le sevrage alcoolique doit etre immediat, total et definitif. II 
necessite un support psychologique, un suivi en consultation 
d’addictologie. Egalement, une prevention du syndrome de se- 
vrage est necessaire lors du sevrage initial. Le sevrage taba- 
gique doit egalement etre effectue, le tabagisme actif etant un 
facteur de risque de cancer du pancreas. 

2. Traitement de la douleur 

C’est un traitement antalgique pouvant aller jusqu’a I’utilisation 
d’antalgiques de palier III. En I’absence devolution favorable de 
la symptomatologie et si les douleurs peuvent etre mises sur le 
compte d’un obstacle, d’une stenose, un traitement endoscopique 
ou chirurgical peut etre necessaire. Une infiltration splanchnique 
effectuee par voie radiologique peut etre proposee. 

3. Traitement de la denutrition 

Une prise en charge nutritionnelle avec un apport calorique 
eleve et un apport lipidique modere est recommandee. Le re- 
cours a une nutrition enterale nocturne via une sonde naso-je- 
junale peut etre necessaire lors de denutrition severe. 

Prise en charge des complications de la pancreatite 
chronique 

1 . Pseudokystes 

Ms necessitent une prise en charge specifique lors de pseudo- 
kystes compliques ou de grande taille (6 cm). Le traitement re- 
pose sur une prise en charge endoscopique en 1 re intention par 
drainage interne dans le tube digestif (prothese kystogastrique 


L. Rebibo, R. Delcenserie et J.-M. Regimbeau declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


Qu'est-ce qui peut tomber a I'examen ? 
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Mais aussi : 

http://www.snfge.org/content/pancreatite-chronique 

http://www.american-pancreatic-association.org/index.php/2- 
uncategorised/1 4-practice-guidelines-in-chronic-pancreatitis 

Bartoli E, Delcenserie R, YzetT, Brazier F, Geslin G, Regimbeau JM, 
Dupas JL. Endoscopic treatment of chronic pancreatitis. Gastroenterol 
Clin Biol 2005; 29:515-21. 

Regimbeau JM, Dumont F, YzetT, Chatelain D, Bartoli E, Brazier F, 
Brehant 0, Dupas JL, Mauvais F, Delcenserie R. [Surgical management 
of chronic pancreatitis], Gastroenterol Clin Biol 2007;31 :672-85. 
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